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Streszczenie
Przeciek okotoprotezowy typu Il jest najczestszym powikfaniem zabiegdw implantacji stent-graftéw do
aorty brzusznej w przebiegu leczenia tetniakéw aorty brzusznej. W niniejszej pracy przedstawiono przy-
padek chorego, u ktérego ryzyko wystgpienia przecieku typu Il byto duze. Jako profilaktyke przecieku
typu Il zastosowano embolizacje dodatkowych tetnic odchodzacych od tetniaka aorty brzusznej przed
implantacjg samego stent-graftu.
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Abstract
Endoleak type Il is the most common complication of endovascular treatment of aortic aneurysm. The
case report presents a patient with a high risk of ELII, in whom prophylactic embolization of aortic sides
was successfully applied.
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Wsigp powiktan, z ktérych najczestsze sg przecieki okofopro-

tezowe. Przeciek okotoprotezowy polega na niepetnym

Implantacja stent-graftow w leczeniu tetniakow aorty wyfaczeniu tetniaka z krazenia tetniczego, przez co pro-

brzusznej (EVAR, endovascular aneurysm repair) jest wadzi do dalszego powigkszania sig tetniaka, a nawet do

obecnie jedng z najczesciej stosowanych metod terapii jego peknigcia [2]. W zaleznosci od zrédta nieszczelnosci

[1]. Pomimo wielu zalet i ta metoda moze prowadzi¢ do wyrdznia sig kilka typow przeciekow: I, II, Il i IV. Przeciek
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typu Il jest najczesciej obserwowany i stanowi potowe
wszystkich przeciekow oraz 16-50% wszystkich powiktan
EVAR [3]. Przeciek okotoprotezowy typu Il, prowadzacy do
wzrostu $rednicy tetniaka, wymaga ponownej interwencji
wewnatrznaczyniowej lub klasycznego zabiegu chirurgicz-
nego [4]. Przeciek typu Il moze by¢ spowodowany obec-
nos$cig droznych: tetnic ledzwiowych, tetnicy krezkowe;j
dolnej, posrodkowe;j tetnicy krzyzowej oraz wystepowa-
niem dodatkowych tetnic nerkowych, brakiem wytwo-
rzonej skrzepliny na obwodzie, a takze zaawansowanym
wiekiem pacjenta [5-8]. Przeciek typu Il jest przeciekiem
o niskim przeptywie, reperfuzja worka tetniaka odbywa
sie przez odwrdcenie przeptywu w krgzeniu obocznym,
jednak z czasem tetniak moze sie powiekszac [9].
Wystapienie przecieku typu Il wigze sie z duzym ryzy-
kiem istotnych powiktan, jednak istniejg sposoby, aby im
skutecznie zapobiega¢. Jedng z takich metod jest emboli-
zacja tetnic, ktore zwiekszajg ryzyko wystapienia przecieku
typu Il. Moze by¢ ona wykonana przed zabiegiem EVAR
jako profilatyka lub po tym zabiegu jako terapia [10, 11].

Opis przypadku

Pacjent w wieku 70 lat zostat przyjety do Kliniki Chi-
rurgii Ogolnej, Naczyn, Angiologii i Flebologii Slaskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Katowicach z powodu
podnerkowego bezobjawowego tetniaka aorty. Chory
w 2015 roku przebyt angioplastyke z wszczepieniem sten-
tow lekowych (DES, drug-eluting stent) do gatezi okala-
jacej lewej tetnicy wiencowej z powodu ostrego zespofu
wiencowego (OZW). Rok pdzniej pacjent przebyt ponow-
ng angioplastyke z implantacjg DES do prawej tetnicy
wiencowej (RCA). W 2019 roku wszczepiono kardiosty-
mulator z powodu bloku przedsionkowo-komorowego

Ill stopnia. Obecnie poza stabilng chorobg wiencows
u pacjenta wystepuje nadcisnienie i hipercholestero-
lemia. W kwietniu 2021 roku chory przebyt zakazenie
COVID-19. Przy przyjeciu pacjent w dobrym kontakcie
logicznym. Akcja serca miarowa 75/min, tony serca czy-
ste. Brzuch miekki i niebolesny, wyczuwalny tetniak aorty
brzusznej. Nie wystepowaty obrzeki obwodowe. Tetno na
konczynach dobrze wyczuwalne, obserwowano réwniez
wystepowanie zylakéw na konczynach dolnych.

Badanie angio-TK wykazato, ze tetniak aorty brzuszne;j
rozpoczyna sie 5 mm ponizej odejscia tetnic nerkowych
i siega do rozwidlenia aorty. Maksymalna $rednica tetnia-
ka to 60 mm. Ponadto w badaniu ujawniono poszerzenie
tetnic biodrowych wspadlnych do 17 mm i uwidoczniono
dwie dodatkowe lewe tetnice nerkowe, drozne tetnice
ledZzwiowe oraz drozng tetnice krezkowa dolng (ryc. 1A,
1B, 1C). Z powodu zwiekszonego ryzyka wystapienia prze-
cieku typu Il przez wyzej wymienione naczynia tetnicze
zdecydowano sie na embolizacje tych tetnic. Pacjenta
zakwalifikowano do leczenia wewngtrznaczyniowego
z wszczepieniem stant-graftu branch’owego z powodu
bardzo krotkiej szyi tetniaka, czyli stent-graftu z odgatezie-
niami do pnia trzewnego, lewej i prawej tetnicy nerkowej
i tetnicy krezkowej gornej. Zabieg wykonano w kilku eta-
pach, aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia niedokrwienia
rdzenia kregowego.

W pierwszym etapie wykonano embolizacje lewej do-
datkowej tetnicy nerkowej, dominujacej tetnicy ledzwio-
wej i tetnicy krezkowej dolnej (ryc. 2). Zabieg wykonano
w znieczuleniu miejscowym z naktucia prawej tetnicy
udowej wspdlnej. Kolejno kaniulowano tetnice krezkowa
dolng i umieszczono w niej 2 spirale embolizujgce (7Tor-
nado). Nastepnie zakaniulowano lewa tetnice ledzwiowg
i lewa dodatkowa tetnice nerkowa biegnacg do gérnego

Rycina 1. A. Dodatkowe tetnice nerkowe; B. Drozna tetnica krezkowa dolna; C. Drozne tetnice ledzwiowe
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bieguna nerki i wprowadzono do nich po 1 spirali embo-
lizujacej (Tornado).

W drugim etapie zabiegu w znieczuleniu ogoélnym
wypreparowano prawg tetnice udowa wspolng oraz lewg
tetnice pachowa, tworzac tzw. lejce trakcyjne dla sten-
t-graftu. Nastepnie wprowadzono stent-graft branch’owa-
ny, pozycjonujac go tak, aby nogawki graftu znajdowaty
sie powyzej tetnic trzewnych i nerkowych. Ponizejimplan-
towano stent-graft Jotec E-Tegra z odnogg do prawej tet-
nicy biodrowej wspdlnej. Nastepnie kaniulowano tetnice
trzewne — prawa i lewa tetnice nerkowag, tetnice krezkowg
goérnaipien trzewny, implantujac stent-grafty VBX (ryc. 3).
Odstgpiono od jednoczasowej implantacji stent-graftu
do tetnicy biodrowej wspdlnej lewej w celu zmniejszenia
ryzyka wystgpienia niedokrwienia rdzenia kreggowego.

W ostatnim etapie zabiegu, w znieczuleniu miejsco-
wym przez lewg tetnice udowa wspolng wprowadzono
stent-graft, tgczac lewg odnoge stent-graftu rozwidlonego
z tetnicg biodrowa wspolng lewa, uzyskujgc catkowite
wytaczenie tetnika z krazenia (ryc. 4). Kontrolna angiogra-
fia po implantacji wykazata wytaczenie z krazenia worka
tetniaka bez widocznego przecieku okotoprotezowego
(ryc. ).

Dyskusja

Przecieki okotoprotezowe sg czestym powiktaniem
po zabiegach wewnatrznaczyniowych wykonywanych
z wykorzystaniem stent-graftéw na aorcie. Sposréd nich
najczestszy jest przeciek typu Il. Palenie tytoniu, zakrzep

Rycina 2. Widoczne spirale embolizacyjne w lewej dodatkowej
tetnicy nerkowej, tetnicy ledzwiowej i tetnicy krez-
kowej dolnej

-

Rycina 3. Implantacja stent-graftu pomostowego do dominu-
jacej lewej tetnicy nerkowej, widoczna spirala em-
bolizacyjna w dodatkowej tetnicy nerkowej

Rycina 4. Implantacja stent-graftu do lewej tetnicy biodrowej
wspdlnej, w swietle tetnicy krezkowej dolnej widocz-
na spirala embolizacyjna
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Rycina 5. Prawidtowo zakontrastowany stent-graft bez wi-
docznych przeciekow

w tetnicy krezkowej dolnej i choroba tetnic obwodowych
to czynniki, ktére zmiejszajg ryzyko jego wystepowania
[12]. Badania przeprowadzone w réznych osrodkach po-
kazaty, ze embolizacja za pomoca spiral embolizujgcych
wykonana zaréwno przed zabiegiem EVAR, jak i w jego
trakcie moze skutecznie zapobiegac¢ przeciekowi typu I,
wplywacé na zmniejszenie worka tetniaka w okresie po-
operacyjnym i zmniejsza¢ ryzyko powtornej interwencji
[7, 13, 14]. Z drugiej strony sg réwniez badania, ktore
wykazuja, ze przedstawiona metoda w dfuzszej perspek-
tywie nie wptywa na zmniejszenie sie¢ worka tetniaka
i ryzyko wystapienia przecieku typu Il [15]. Innym sposo-
bem embolizacji jest wykorzystanie tak zwanych korkéw
embolizacyjnych, jak Amplatzery. Metoda wydaje sie
korzystna w zapobieganiu wystgpienia przecieku typu I,
jednak brakuje badan na duzych grupach pacjentow [16,
17]. Podejmowano proby wykorzystania tkankowego kleju
fibrynowego, ktéry podawano bezposrednio do worka
tetniaka, jednak pomimo obiecujgcych poczatkowych
wynikéw nie znalazty one szerokiego zastosowania [18].

Niezaleznie od badan nad prewencja przecieku typu ll,
pojawiajg sie publikacje, w ktorych jest podwazane zagro-
zenie, jakie wigze sie z jego wystagpieniem, wskazujac, ze
w ciggu 2 lat od zabiegu EVAR peknigecie worka tetniaka
wystapito tylko u 1,8% i nie zaobserwowano istotnej sta-
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tystycznie réznicy u chorych z przeciekiem typu Il i bez
tego przecieku [19]. Obserwowane jest rowniez samoistne
ustepowanie przecieku typu Il u niektorych chorych [20].

Wydaje sie, ze zwtaszcza w przypadku tetnicy krego-
wej i dominujacej tetnicy ledzwiowej o duzych $rednicach
warto rozwazy¢ zaprojektowanie dodatkowej odnogi sten-
t-graftu do tych tetnic, ktére z jednej strony moga by¢ pro-
filaktyka przecieku typu Il, ale réwniez beda zapobiegaé
niedokrwieniu jelit czy rdzenia kregowego.

Zdaniem autoréw niniejszego artykutu embolizacja
jako czes¢ zabiegu EVAR/bEVAR jest skuteczng metoda
w zapobieganiu przecieku typu ll, jednak wiaze sie ze
wzrostem kosztéw leczenia, wydtuzeniem czasu zabie-
gu, zwiekszong dawka promieniowania, wiekszg iloscig
kontrastu oraz ryzykiem przemieszczenia spiral emboli-
zujgcych w inne rejony naczyniowe [21]. Wiekszo$¢ tych
zagrozen mozna zniwelowa¢ poprzez wykonanie zabiegu
w etapach. Wykonanie zabiegu bEVAR w etapach zmniej-
sza ryzyko wystgpienia niedokrwienia rdzenia kregowego,
prowadzacego do niedowtfadu lub paraplegii, ktére jest
niewatpliwie wielkim dramatem dla pacjentéw.

Podsumowujac, decyzja o wykonaniu embolizacji jako
prewencji przecieku typu Il musi sie wigzac z analizg stanu
klinicznego kazdego pacjenta. Jesli ryzyko wystagpienia
przecieku typu Il wydaje sie by¢ duze, co bedzie prowadzié
do dalszego powiekszania sie tetniaka i jego pekniecia,
mimo poprawnie wykonanego zabiegu, warto wykonaé
dodatkowy zabieg embolizacji dodatkowych tetnic nie-
zaopatrzonych stent-graftem bEVAR.
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